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V zaključni nalogi so predstavljeni ključni parametri delovanja pljuč in respiratornega 
sistema, ki so pomembni za načrtovanje mehanskega ventilatorja. V nadaljevanju so opisane 
različne metode ventilacije in razlike med volumetričnimi in turbinskimi pogoni 
ventilatorjev. Predstavljene so štiri bistvene prednosti centrifugalnih črpalk, na podlagi 
katerih je bil izbran načrt za izdelavo radialnega puhala. S pomočjo povprečnih parametrov 
pljuč je bila določena delovna točka puhala. V zaključku je bila predstavljena še možnost 
nadzorovanja pretoka, volumna in tlaka pri mehanski ventilaciji. 
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In the final thesis the key parametres of lung functions and respiratory system are presented, 
which are important fort he design of a mechanical ventilator. Further the different methods 
of mechanical ventilation are described and the differences between volumetric and turbine 
drives of ventilators. Four key advantages of centrifugal pumps are presented, on the basis 
of which a plan fort he design of a radial fan was selected. Using the average lung 
parametres, the blower operating point was determined. In conclusion, the possibility of 
controlling the flow, quantity and pressure during mechanical ventilation was presented. 
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1 Uvod 
1.1 Ozadje problema 
Konec decembra lanskega leta je Kitajska obvestila Svetovno zdravstveno organizacijo (v 
nadaljevanju WHO) o več primerih pljučnice neznanega izvora[1]. V začetku leta 2020 so 
to bolezen identificirali kot COVID-19, imenovano tudi koronavirus[2]. Pri večini ljudi 
bolezen poteka v lažji obliki, simptomi so podobni simptomom prehlada, pri težjem poteku 
bolezni pa se bolniki soočajo s občutkom pomanjkanja zraka, za tako obliko pa je značilna 
tudi pljučnica[3]. Zaradi hitrega širjenja bolezni in števila obolelih se je pojavilo globalno 
povpraševanje po enostavnih, zanesljivih in cenovno dostopnih ventilatorjih. Samo v 
Ameriki ocenjujejo, da bodo potrebovali od sto tisoč do enega milijona ventilatorjev[4]. 
Predpostavljamo, da bo v državah z nižjim BDP prihajalo do še večjih težav z dobavo in 
uporabo zdravstvene opreme, zato je smiseln razvoj ventilatorjev, ki so enostavni za uporabo 
in izdelavo ter ekonomsko dostopni. 
 
1.2 Cilji 
V tem delu bo predstavljena konstrukcija ventilatorja za umetno predihavanje bolnikov. Na 
začetku bo opisano osnovno delovanje pljuč in potrebne parametre, ki so pomembni za samo 
konstrukcijo ventilatorja.   
Na osnovi modeliranja respiratornega trakta z mehansko analogijo je potrebno ugotoviti, 
kakšen tip ventilacije je najprimernejši. Ali je primernejša uporaba mehanskega meha, ki 
deluje kot volumetrični stroj in omogoča natančno krmiljenje pretoka ali je primernejša 
uporaba turbinskega puhala, ki preprečuje nenaden dvig tlaka ob nevarnosti pojava embolije, 
a ga je težje krmiliti na pretok. 
Za ta namen bomo najprej na osnovi pregleda literature postavili mehanski model 
respiratornega sistema, določili potrebno območje delovanja pretoka in tlačne razlike. Nato 
bomo poiskali delovno točko, ki je stičišče karakteristik respiratornega sistema in obeh 
različnih delovnih strojev; mehanskega meha in turbopuhala.  
V zaključku bomo preverili našo odločitev s pregledom dostopnih ventilatorjev na trgu in 
preverjanjem koliko komercialnih respiratornih ventilatorjev uporablja volumetrični meh in 
koliko turbinsko/centrifugalno puhalo. 
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2 Teoretične osnove in mehanski model 
respiratornega sistema 
2.1 Vsebina 
 Osnove mehanske ventilacije 
Za konstrukcijo ventilatorja je potrebno poznati nekaj karakteristik pljuč, ki so značilne za 
človeško telo. Ta spekter je dokaj širok, saj se pljuča razlikujejo od posameznika do 
posameznika. Osnovni namen pljuč je izmenjava kisika in ogljikovega dioksida[5]. Za 
uspešno zdravljenje je potrebno poznati volumen pljuč, nato pa se glede na vrsto obolenja 
zdravnik odloči za optimalen mehanizem ventilacije. Na ventilatorju je potrebno spremljati 
in nastavljati dva različna tlaka ppeak in pplateau. Prvi nastaja, ko zrak teče v pljuča in nastaja 
zaradi upora zračnih poti, torej je povezan z dinamiko plina. Predstavlja skupni tlak potreben 
za potisk določenega volumna zraka v pljuča. Nastane zaradi upora zračnih poti, zaradi 
raztega pljuč (elastičen tlak) in zaradi alveolnega tlaka. Pplateau pa se nanaša na tlak, v trenutku 
ko zrak miruje v pljučih, torej pri zadrževanju diha, povezan pa je predvsem z razteznostjo 
pljuč (angl. Compliance)[6].  
Trenutno je v uporabi več načinov ventilacije. Ventilator je namenjen vzdrževanju razmerja 
med kisikom in ogljikovim dioksidom, kar lahko stori na več načinov. Zelo pogosto se 
uporablja način določenega volumna, pri katerem se glede na volumen enega vdiha (angl. 
Tidal volume) določi količino zraka pri posameznem vdihu. Vse bolj pogosto pa se uporablja 
način določenega tlaka, kjer s pomočjo razteznosti pljuč in dodajanja zraka spremljamo 
spremembe v tlaku. Poleg omenjenih načinov pa je možno nadzorovati tudi hitrost dovajanja 
zraka (npr. št. vdihov na minuto), tok dovajanja (kako hitro oz. počasi dovaja volumen), 
možno pa je nastavljati tudi koncentracijo kisika[7]. 
 
 Tipi mehanske ventilacije  
Poznamo različne tipe ventilatorjev. Prvi in tudi najpogosteje uporabljen je tako imenovan 
»Assist control« sistem (v nadalj. AC). Gre za invazivno metodo (uporaba endotraehalnega 
tubusa), ki deluje tako, da pacient s svojim vdihom sproži ventilator, torej se ventilator 
prilagaja posameznemu pacientu glede na njegove potrebe. Ko pacient vdihne, se ustvari 
negativni tlak, v tem trenutku ventilator dovede določen volumen, ki znaša 8 ml/kg ITM (v 
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povprečju 500-600 cm3). V primeru, da bolnik ne zmore vdihniti, se sproži rezervni sistem. 
Ta je nastavljen glede na hitrost, kar pomeni, da bo ventilator vsakih 5 sekund dovedel 
določen volumen. Paziti moramo, da pritiska ne povečamo preveč, kar je odvisno od raztega 
(complience) pljuč. [7] 
Drugi tip ventilacije je tlačna kontrola (pressure control). Tudi tu gre za bolj invazivno 
metodo (uporaba endotraehalnega tubusa). Pri invazivnih metodah povišan tlak povzroča 
razširitev alveol, kar izboljša oksigenacijo (bolj učinkovita izmenjava CO2 in O2 v pljučih). 
Za razliko od AC se pri temu tipu ventilacije bolniku dovede ustrezno količino zraka glede 
na tlak v pljučih. Tudi tu pacient s svojim vdihom sproži ventilator [7].  
Med neinvazivnimi metodami velja izpostaviti metodo CPAP (continous positive airway 
pressure). Ker gre za neinvazivno metodo se uporablja dihalna maska. Nastavi se konstanten 
tlak v sistemu, ki je prisoten ne glede na to ali bolnik vdihuje ali izdihuje. V povprečju se ta 
tlak giblje med 5 in 20 mmH2O. Pogosta je tudi uporaba metode PEEP (positive end 
expiratory pressure), ki zagotavlja, da je tudi po izdihu v pljučih določen tlak. Pri 
neinvazivnih metodah povišan tlak drži jezik v poziciji, v kateri ne pride do zadušitve[7]. 
Podobno metodi CPAP pa je metoda PS (pressure support), kjer se konstanten tlak pojavi 
samo pri vdihu, ki ga sproži bolnik. Povprečna vrednost tega tlaka je med 5 in 15 cm H20. 
Ta metoda je najbolj primerna za paciente, ki jih želimo v kratkem spodbuditi oz. pripraviti 
za samostojno dihanje[7]. 
 
 Specifike pravilnega delovanja ventilatorja 
2.1.3.1 Vzdrževanje ustreznega tlaka v pljučih 
Moderni ventilatorji uporabljajo ventile za izdih z električno nadzorovano membrano. Tako 
lahko zagotovijo konsistenten tlak v sistemu, ki ni odvisen od toka zraka. Med PC ventilacijo 
večina ventilatorjev  uporablja aktivne ventile za izdih, ki zmanjšujejo tveganje prevelikega 
tlaka v sistemu. Ti ventili delujejo tako, da se odpirajo oz. zapirajo glede na pred nastavljen 
in željen nivo tlaka. 
Še en zelo pomemben aspekt vzdrževanja željenega tlaka v pljučih je metoda PEEP. Le ta 
lahko znaša od 5 do 20 cmH2O (centimetrov vodnega stolpca). S to metodo se pogosto 
izboljša tudi oksigenacija[7].  
 
2.1.3.2 Filtriranje zraka 
Filtri ventilatorja igrajo več pomembnih vlog. Na eni strani ščitijo pacienta pred 
najrazličnejšimi nečistočami v zraku, po drugi strani pa ti filtri ščitijo občutljive sestavne 
dele ventilatorja pred korozivnim plinom, ki ga izdiha pacient. Ščitijo tudi osebje (zdravnike 
in obiskovalce) pred izdihanimi patogenimi delci in ostanki zdravil, ki se nahajajo v zraku. 
Enega izmed večjih tveganj za bakterijsko kontaminacijo predstavljajo nesterilne stenske 
pipe. To so priključki za cevi, ki prenesejo tlak 600 kPa, ki so stalno v uporabi s strani 
zdravniškega osebja. Ti filtri vzdržijo v povprečju 5000 ur. Tlak, ki ga privedemo do filtra, 
je 400 kPa, torej lahko tlak na filtru pade tudi 200 kPa. Obstajajo tudi ISO standardi, ki 
predpisujejo, da mora filter zaustavljati delce velike od 1-3 µm[8]. 
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2.1.3.3 Preprečevanje kondenza izdihanega zraka 
Za mehansko ventilacijo sta pomembna vlažnost in temperatura zraka, ki se ga dovaja. Za 
to skrbijo vlažilci zraka, ki za ohranjanje željene temperature plina uporabljajo termistor. 
Cev (circuit), ki prenaša plin od vlažilca k pacientu je ogrevana, to preprečuje padec 
temperature v cevi in zagotavlja bolj natančno temperaturo zraka, ki se ga dovede pacientu. 
Z ogrevanjem dovodne in odvodne cevi zmanjšamo tudi količino kondenza (zmanjšamo 
kondenzacijo). V primeru, da je temperatura tega omrežja manjša od temperature plina, ki 
zapušča pljuča, se pojavi kondenzacija, čemur se želimo izogniti. 
Drug način za izogib kondenzu je pasivno vlaženje.  Izmenjevalec toplote in vlage (HME), 
imenovan tudi »umetni nos«, pasivno vlaži zrak, ki gre v pljuča, tako, da iz pacientovega 
izdihanega zraka pobere toploto in vlago, in jo vrne pri naslednjem vdihu[7]. 
 
2.1.3.4 Dodajanje kisika 
Kisik se lahko dovaja z majhnim ali z velikim pretokom. Nizko pretočni dihalni sistem 
bolnika oskrbuje s kisikom obogateno mešanico zraka iz okolja. Za omenjeni sistem 
dovajanja kisika se uporablja nosno cevko, obrazno masko in delno povratno oz. nepovratno 
dihalno masko[6]. 
Pri visokopretočnih sistemih mora biti pretok plina tri do štirikrat večji od bolnikove minutne 
ventilacije (torej koliko vdihov na minuto bolnik opravi). To se zagotovi z uporabo venturi 
maske, CPAP maske ali ročnega dihalnega balona[6]. 
 
 Pljuča kot mehanski sistem 
Respiratorni sistem lahko opišemo kot volumsko posodo, ki je predstavljena na sliki 2.1, 
kjer Valv predstavlja volumen alveolov, palv pritisk v alveolih, ppk označuje pritisk v prsnem 
košu, C pa razteznost pljuč. Za pravilno ventilacijo, je potrebno poznati volumen pljuč in 
tlak. Z uporabo enačbe (2-1) se lahko določi razteznost pljuč[9]. 
 
𝐶 =
𝑑𝑉
𝑑𝑝
                                                                                                                               (2.1) 
 
 
Slika 2-1: Model respiratornega sistema[9] 
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2.1.4.1 Volumni in kapacitete pljuč 
 
Statičen volumen pljuč se meri s spirometrom. Pri normalnem, tihem dihanju se tako izmeri 
dihalni volumen VT (angl. tidal volume). Za maksimalen vdih je značilen inspiratorni 
rezervni volumen (IRV), za maksimalen izdih pa ekspiratorni rezervni volumen (ERV). Po 
maksimalnem izdihu nekaj plina še vedno ostane v pljučih, ki se imenuje rezidualni volumen 
(RV). 
K pljučnim volumnom pa sodijo tudi kapacitete pljuč, ki so sestavljene iz dveh ali več 
volumnov. Inspiratorna kapaciteta (IC) povezuje dihalni in inspiratorni rezervni volumen. 
Funkcionalna rezidualna kapaciteta (FRC) sestoji iz ekspiratornega rezervnega in 
rezidualnega volumna in predstavlja ostanek plina v pljučih po normalnem izdihu. Vitalna 
kapaciteta (VC) povezuje IC in ERC in predstavlja volumen, ki ga lahko izdihnemo po 
maksimalnem vdihu. Vse pljučne volumne pa povezuje totalna kapaciteta (TLC). 
Volumni in kapacitete ter njihove vrednosti so prikazane na sliki 2-2 in preglednici 2.1[5]. 
Preglednica 2.1: Vrednosti volumnov in kapacitet pljuč [5] 
Okrajšava Pomen Normalna vrednost 
VT Dihalni volumen (tidal volume) 0,5L 
IRV Inspiratorni rezervni volumen 3,0L 
ERV Ekspiratorni rezervni volumen 1,2L 
RV Rezidualni volumen / 
IC Inspiratorna kapaciteta 3,5L 
FRC Funkcionalna rezidualna kapaciteta 2,4L 
VC Vitalna kapaciteta 4,7L 
TLC Skupna kapaciteta pljuč 6,0L 
 
 
 
 
Slika 2-2: Volumni in kapacitete pljuč [5] 
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2.1.4.2 Volumen, tlak in volumetrični pretok 
Mehansko delovanje pljuč se navadno spremlja s pomočjo meritev tlaka respiratornega 
sistema in volumetričnega toka. Na ventilatorju je tako mogoče spremljati volumen, tlak in 
tok v odvisnosti od časa, kar je prikazano na sliki 2-3. V tem primeru je PEEP nastavljen na 
5 cmH2O [10]. 
 
 
Slika 2-3: Prikaz tipičnih grafov za tok, tlak in volumen v odvisnosti od časa za 4 dihalne cikle[10] 
2.1.4.3 Odnos med tlakom in volumnom 
S pomočjo tlačno volumske zanke (angl. Pressure-Volume Loop) se lahko določi bolnikovo 
stanje pljuč in njegov odziv na zdravljenje z mehansko ventilacijo. S povečanjem tlaka v 
proksimalnih dihalnih poteh (npr. bronhiji) se začne vdih. V tem trenutku sprememba 
volumna ni očitna. Zaradi teže višje ležečih predelov pljuč se v nižjih enotah ustvari tlak, ki 
ga je prav tako treba premagati. Ta tlak je še toliko bolj opazen pri bolnikih s kronično 
vnetimi pljuči, pri katerih ima dodaten vpliv še tekočina v pljučih [11]. Z vdihavanjem se 
pljuča širijo, razteznost pljuč se povečuje, na koncu pa se ponovno zniža. 
Izhodni ventil, nadzorovan z mikroprocesorjem, sproži izdih, napeta elastična vlakna pa 
povzročijo zmanjšanje volumna pljuč [12]. Zdrava pljuča imajo nižjo elastičnost in histerezo 
v primerjavi s kronično vnetimi pljuči. 
Medtem ko je statična tlačno volumska zanka standard za oceno delovanja pljuč[13], je 
najpogosteje v uporabi dinamična zanka. Statična namreč ne upošteva zračnega toka, torej 
zanemarja izgube tlaka zaradi upora[14]. Razlika med zankama je prikazana na sliki 2-4. 
 
Teoretične osnove in mehanski model respiratornega sistema 
7 
 
Slika 2-4: (Levo) Statična tlačno volumska zanka. (Desno) Primer treh dinamičnih zank[15]. 
 Primerjava med volumetričnim strojem in centrifugalno 
črpalko 
2.1.5.1 Principi delovanja respiratornega ventilatorja 
Za oskrbovanje pacienta z mešanico zraka in kisika skrbi pnevmatski sistem, ki potiska to 
mešanico plinov v bolnikova pljuča. Ventilatorji prve generacije so tako za poganjanje kot 
za predihavanje uporabljali plinski tlak. Novejši ventilatorji pa so s pomočjo 
mikroprocesorjev elektronsko nadzorovani in tako veliko bolj varni in primerni za mehansko 
ventilacijo [7].  
Do pnevmatskega sistema je dostavljena mešanica okoliškega zraka in kisika s tlakom 
3,5bar. Glede na željene nastavitve, ventilator tlak ustrezno zmanjša in zmeša pline, za 
doseganje optimalne oksigenacije ter toka plina po sistemu. Preden mešanica zraka in kisika 
doseže bolnikova pljuča, potuje skozi filter, ki odstrani nečistoče in vlažilec zraka, ki vdihani 
plin tudi ogreje. Po izdihu, izdihani zrak potuje po ekspiratornem predelu ventilatorja, do 
filtra in izhodnega ventila. Med vdihom se elektronsko nadzorovani izhodni ventil zapre, da 
dovoli inflacijo pljuč, hkrati pa nadzira ustrezen PEEP. Trenutni ventilatorji za nadzor 
uporabljajo aktivne izhodne ventile, ki se v primeru povišanega tlaka odprejo in tako 
zagotovijo varno delovanje in preprečujejo dodatne poškodbe pljuč[7]. Poenostavljen primer 
takega sistema je prikazan na sliki 2-5. 
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Slika 2-5: Poenostavljen blokovni diagram ventilatorja 
2.1.5.2 Primerjava turbinskih in pnevmatskih ventilatorjev 
Čeprav imajo turbinski ventilatorji nekaj pomembnih prednosti, pa predvsem velja omeniti 
njihovo neodvisnost od oskrbe s stisnjenim zrakom. Še vedno ostaja prepričanje, da so 
konvencionalni pnevmatski ventilatorji boljši. To prepričanje temelji na nezmožnosti 
zgodnejših turbinskih ventilatorjev, da bi dostavili natančen dihalni volumen in dosegli visok 
ppeak[16]. Himmelstoss je v svoji študiji[16] primerjal uporabo navedenih ventilatorjev in 
prišel do ugotovitve, da so turbinski ventilatorji vsaj enakovredni, ali boljši od pnevmatskih.  
 
2.1.5.3 Štiri ključne prednosti za uporabo centrifugalnega puhala v 
ventilatorju 
Za premagovanje upora dihalnega sistema ventilatorji potrebujejo vir tlaka, ki si ga 
zagotovijo na različne načine.  
Za visoko dinamska puhala je značilen trenuten odziv, kar pomeni, da lahko v trenutku 
zagotovijo ustrezno količino zraka, ki jo bolnik potrebuje. Načrtovanje takih puhal zahteva 
uporabo kar se da majhnih in lahkih rotacijskih delov. Temu sledi veliko manjša verjetnost 
poškodb zaradi obrabe. V povprečju je življenjska doba centrifugalnih puhal vsaj dvakrat 
daljša od ostalih izvedb puhal. 
Za razliko od puhal, ki zagotavljajo kontinuiran pretok, ima karakteristika porabe moči 
visoko dinamskega puhala enako obliko kot tlačna valovna oblika. Ta je nadzirana preko 
direktne povezave med izhodnim tlakom in rotacijsko hitrostjo puhala. 
Velika prednost centrifugalnih puhal je tudi njihova preprostost. Večina  respiratorjev v 
bolnišnicah uporablja pnevmatski pogon, ki za pravilno delovanje in mešanje plinov 
potrebuje več ventilov.  
Zaradi svoje enostavnosti pa so ti sistemi tudi ekonomsko bolj ugodni. Ocenjena vrednost 
pri prihranku materiala znaša več kot 80 ameriških dolarjev [17] 
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2.1.5.4 Matematični model respiratornega sistema 
Uspešnost mehanske ventilacije je neposredno povezana z mehanskimi lastnostmi 
respiratornega sistema. Najbolj pomembni lastnosti sta respiratorni upor (Rr) in razteznost 
(C). Upor je časovno odvisen in predstavlja trenje v endotrahealni cevi in respiratornem 
traktu, od časa pa je prav tako odvisna razteznost. Tlak ventilacijskega sistema znaša od 2 
cmH2O do 40 cmH2O. Pri tem matematičnem modelu[18] so upoštevane naslednje 
predpostavke[19]: 
- za zrak v sistemu so upoštevani zakoni idealnega plina, 
- temperatura, tlak in polje gostote zraka so v isti kapaciteti uniformni, 
- med delovnim procesom ni nobenega puščanja zraka, 
- stanje toka zraka je v vsakem trenutku dinamičnega procesa enako stanju enakomernega 
toka pri enakih pogojih, 
- tok zraka, ki teče v in iz pljuč je stabilen enodimenzionalen tok. 
 
Enačba masnega toka pri mehanski ventilaciji izhaja iz 
 
𝑞 =  𝐴𝑒𝑝𝑢
1
√𝑇
√ 2𝜅
(𝜅−1)
∙
1
𝑅
[(
𝑃𝑑
𝑃𝑢
)
2/𝜅
− (
𝑃𝑑
𝑃𝑢
)
(𝜅+1)/𝜅
] .                                                          (2.2)  
 
Koeficient toka ni ima vrednost 1 pri vdihu in vrednost -1 pri izdihu. Pri konstantni 
temperaturi okolice in v standardni referenci atmosferskega stanja, se enačba (2.2) lahko 
zapiše kot: 
 
𝑞 = 0.0048 × 𝑛𝑖𝐴𝑒𝑃𝑢√
𝑃𝑑
𝑃𝑢
(1 −
𝑃𝑑
𝑃𝑢
) .                                                                               (2.3) 
 
Volumski pretok se izračuna po sledeči enačbi: 
 
𝑄 = 0.004 × 𝑛𝑖𝐴𝑒𝑃𝑢√
𝑃𝑑
𝑃𝑢
(1 −
𝑃𝑑
𝑃𝑢
) .                                                                                 (2.4) 
 
Ventilacijski sistem je izotermni, torej z diferencialnim zapisom Clapeyronove enačbe sledi: 
 
𝑑𝑝
𝑑𝑡
=
1
𝑉
 𝑅𝑇𝑞 − 𝑚𝑅𝑇
1
𝑉2
𝑑𝑉
𝑑𝑡
 , 
 (2.5) 
 
𝑑𝑝
𝑑𝑡
=
𝑅𝑇𝑞𝑉
𝑉2+𝐶𝑚𝑅𝑇
. 
 
V matematičnem modelu je potrebno upoštevati še volumen pljuč, ki se ga lahko izrazi iz 
enačbe (2.1) in dobi naslednjo obliko: 
 
𝑑𝑉 = 𝐶𝑑𝑝.                                                                                                                         (2.6) 
 
Ob zgornjih predpostavkah se lahko enačba upora poda kot: 
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𝑅𝑟 =
8𝜆𝜌𝑙𝑄
𝜋2𝑑5
=
8𝜆𝑙𝑞
𝜋2𝑑5
 .                                                                                                           (2.7) 
 
Upoštevati je potrebno še tlačno razliko med izhodnim tlakom ventilatorja in tlakom v 
pljučih. Ta sprememba je definirana kot tlačna izguba (pizg) in je izračunana kot: 
 
𝑝𝑖𝑧𝑔 = 𝑅𝑟𝑄 =
8𝜆𝑙𝑞𝑄
𝜋2𝑑5
 .                                                                                                        (2.8) 
 
2.1.5.5 Načini zagotavljanja zračnega toka 
Respiratorni ventilatorji tok lahko ustvarijo na več načinov. Za ustvarjanje zračnega toka 
lahko uporabijo tlačno gradient med dobavo stisnjenega plina v cevi in atmosfere. Drugi 
način pa je ustvarjanje toka z uporabo plinske tlačilne turbine. Omenjeni metodi zagotavljata 
visok zračni tok, ki je potreben pri neinvazivni ventilaciji. Večina ventilatorjev tako dosega 
vrednosti pretoka od 200 do 250 L/min. Za bolj natančno koncentracijo mešanice plinov in 
večjim nadzorom nad minutnim volumnom, pa se uporabljajo enokrožni sistemi z batom. Ti 
zagotavljajo nekoliko nižji pretok in sicer od 100 do 150 L/min[20]. 
 
2.1.5.6 Zahteve za zračni tok 
Pri zdravem človeku, v stanju mirnega dihanja, je najvišji inspiratorni tok od 5 do 10 L/min. 
V primeru napora ali pljučnih obolenj pa se tok lahko poviša na 30-40 L/min[21], pri 
maksimalnem naporu pa tudi na 250 L/min. Pri bolnih pljučih pa je ta tok nižji. V študiji 
Amato et al[22] je ugotovljeno, da je najvišji inspiratorni pretok znašal 155 L/min. K tej 
vrednosti je potrebno dodati še 25%, ki predstavlja puščanje oz. izgube. V takem primeru 
znaša zračni tok, ki ga mora ventilator zagotoviti, vsaj 200 L/min. 
Za uporabo takih ventilatorjev pa je pomembna tudi ustrezna pripravljenost bolnišnic za 
dostavo plina. Zgoraj omenjeni ventilator predpisuje minimalni dostavni tok plina v 
vrednosti 120 L/min oz. minimalni dostavni tlak v vrednosti 200 kPa. V primeru, da je tok 
manjši od predpisanega, se na ventilatorju sproži alarm. Na sliki 2-6 je ponazorjen 
poenostavljen model takega sistema. 
 
2.1.5.7 Pnevmatski ventilator 
Gre za najbolj razširjen sistem ventilacije v uporabi. Odvisen je od dobave svežega plina ali 
iz centralne shrambe ali iz plinskih jeklenk. Vrednost tlaka na vstopu v ventilator znaša 
približno 400 kPa oz. 4132 cmH2O, kar je bistveno preveč za ventilacijo bolnikov. Za 
ventilacijo je razpon tlakov dokaj velik in sicer lahko znaša od 2 cmH20 pa do 40 ali celo 50 
cmH2O. Razvidno je, da je potrebno tlak zmanjšati. To se v večini primerov doseže z 
uporabo elektromagnetnih ventilov, ki spuščajo majhno količino plina v mešalnico plinov. 
Tok se torej ustvarja preko tlačne razlike med dobavno linijo in respiratornim krožnim 
sistemom, ki ima tlak približno enak atmosferskemu. Ventilatorji, ki uporabljajo tak način 
poganjanja plinov, lahko dosežejo velik pretok. Tak primer je lahko Maquet Servo-I, 
katerega pretok znaša 3,3 L/sek oz. 198 L/min[23]. 
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Slika 2-6: Poenostavljen prikaz delovanja pnevmatskega sistema[20] 
 
2.1.5.8 Turbinski ventilatorji 
Ti ventilatorji za svoje delovanje niso odvisni od dostave stisnjenega plina za ustvarjanje 
toka, ampak ga ustvarjajo s pomočjo turbine oz. puhala. Puhala imajo različne oblike, lahko 
so turbinski, kar pomeni, da tok teče vzdolž osi vrtenja, lahko pa so centrifugalni, kot je 
prikazano na sliki 2-7.  
Turbina iz okolice s pomočjo negativnega tlaka vsrkava zrak, ki se nato meša z dodanim 
kisikom. Turbina nato mešanico plinov stisne in ustvari tok, ki lahko doseže tudi do 
240L/min. Čeprav ta vrsta ventilatorjev za svoje delovanje ne potrebuje stisnjenega zraka, 
je potrebno dodati kisik. Večina ventilatorjev lahko nemoteno deluje, če je tok kisika vsaj 
15L/min, za maksimalno oksigenacijo pa je potreben tok kisika vsaj 120 L/min[24]. 
  
 
Slika 2-7: Poenostavljen prikaz delovanja turbinskega ventilatorja[20]  
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2.1.5.9 Uporaba meha za ustvarjanje zračnega toka 
Meh je fleksibilen rezervoar podoben harmoniki, ki shranjuje mešanico plinov, potrebno za 
ventilacijo bolnika. Inspiratorni tok se ustvari z dodajanjem zunanjega tlaka, ki se ga lahko 
ustvari na več načinov (npr. z motorjem, ročico, utežjo), najpogosteje uporabljen pa je tlak 
drugega plinskega kroga, ki je ponazorjen na sliki 2-8. 
 
 
Slika 2-8: Ponazoritev delovanja ventilatorja z uporabo meha[20]  
Taki sistemi se uporabljajo predvsem v anesteziologiji, saj je zelo pomemben nadzor nad 
pravilno mešanico plinov.  
Težava takih sistemov pa je, da za svoje delovanje potrebujejo stisnjen plin. Prav tako ti 
ventilatorji ne morejo delovati s PEEP nastavitvijo enako nič, saj mora biti v sistemu vedno 
prisoten pozitiven tlak, ki je potreben za polnjenje meha med vdihi. Problem teh sistemov 
pa je  občutljivost meha na poškodbe. Vsaka manjša luknja lahko privede do povsem 
napačnih razmerij v mešanici plina, hkrati pa lahko taka poškodba povzroči barotravmo[24]. 
 
2.1.5.10 Batni ventilatorji 
Princip delovanja batnih ventilatorjev je zelo podoben tistim, ki za svoje delovanje 
uporabljajo meh. Namesto napihljive vreče za potisk plinske mešanice skrbi bat.  
 
Slika 2-9: Poenostavljen prikaz delovanja batnega ventilatorja[20]  
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Ta sistem ima precej prednosti. Zagotavlja največjo kontrolo nad dihalnim volumnom med 
omenjenimi modeli. Za svoje delovanje ne potrebujejo nobene pnevmatične moči, zato je 
izkoristek plina boljši. V sistemu ni potrebe po pozitivnem tlaku, kar pomeni, da je lahko 
PEEP enak nič, hkrati pa je tak sistem zelo tih. 
Ima pa tudi svoje pomanjkljivosti. V primeru puščanja ventilator tega ne zmore nadoknaditi, 
kar vodi do zmanjšanja dihalnega volumna[24].  
 
 Modeliranje centrifugalnega puhala za uporabo pri 
mehanski ventilaciji 
Iz slike 2.3 je razvidno, da je za umetno predihavanje pljuč potrebno doseči tlak 30 cmH2O 
oz. 3000 Pa. S pomočjo tega podatka se lahko določi potrebna obodna hitrost lopatic za 
doseganje željenega tlaka, s pomočjo elektronskega krmiljenja obratov, pa je tlak možno 
prilagajati potrebam posameznega pacienta. Za preračun je potrebno poznati še nekaj ostalih 
parametrov, ki so podani v preglednici 2.2. Prezelj pri vajah Gonilniki tekočin[25] navaja 
naslednji potek za izračun parametrov radialnega puhala. 
 
 
Preglednica 2.2: Vrednosti za preračun geometrije puhala 
 
Oznaka Pomen Vrednost Enota 
X Kompresijsko razmerje 1,2 / 
V Volumski pretok 200 L/min 
n Koeficient kompresije 1.4 / 
p1 Vstopni tlak 1013 mbar 
ρ Gostota plina na vstopu 1,2 kg/m3 
T Temperatura plina na 
vstopu 
20 °C 
υ Frekvenca 100 Hz 
 
 
Glede na podane zahteve o pretoku lahko s pomočjo enačbe (2.9) določimo pretočno število 
σ: 
 
𝜎 = 𝑛
√?̇?
(2𝑌)
3
4
2√𝜋,                                                                                                              (2.9) 
 
pri tem je specifična energija Y odvisna od stopnje kompresije in tipa kompresija ter se 
izračuna po enačbi: 
 
𝑌 =
𝑛
𝑛−1
p1
ρ
[(
𝑝2
𝑝1
)
𝑛−1
𝑛
− 1].                                                                                               (2.10) 
 
Ob upoštevanju tlaka v sistemu 40 cmH2O in pretvorbi veličin v osnovne, specifična energija 
Y znaša 335,21Nm/kg, pretočno število σ pa 0,53. Sedaj lahko s pomočjo pretočnega števila 
in diagrama na sliki 2-10 odčitamo naslednje veličine: 
- Izkoristek η (nem. Wirkungsgrad), 
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- Specifični premer δ (nem. Durchmesserzahl) in 
- Tlačno število ψ (nem. Druckzahl). 
 
 
Slika 2-10: Diagram tlačnega števila, specifičnega premera in izkoristka v odvisnosti od pretočnega 
števila[25]  
Iz slike 2-10 lahko razberemo, da ima specifični premer vrednost 2, izkoristek in tlačno 
število pa imata vrednost približno 0,9. Z dobljenimi parametri lahko določimo zunanji 
premer D2: 
 
𝐷2 =
0,45
𝑛
√
𝑌
𝜓
,                                                                                                                  (2.11) 
 
izračun pa se lahko preveri še s sledečo enačbo: 
 
𝐷2 = 𝛿
√?̇?
(2𝑌)
1
4
2
√𝜋
.                                                                                                               (2.12) 
 
Z enačbo (2.11) ima zunanji premer vrednost 6,2 cm, z enačbo (2.12) pa 6,3 cm, torej so 
odčitane vrednosti iz tabele prave. V naslednjem koraku se lahko s pomočjo enačbe (2.13) 
in slike 2-11 izračuna premer sesalnega ustja rotorja Ds: 
 
𝐷𝑠 = √
4?̇?1
𝜋𝜂𝑣𝜀√2𝑌
,                                                                                                               (2.13) 
 
V enačbi (2.13) nastopajo naslednje spremenljivke: 
- Volumski pretok na vstopu v rotor V1, 
- Volumetrični izkoristek ηv (0,95 – 0,98), 
- Vtočno število, ki se ga odčita iz slike 2-11 
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Slika 2-11: Graf vtočnega števila v odvisnosti od pretočnega števila[25]  
Iz slike 2-11 je možno razbrati, da je vrednost vtočnega števila ε enaka 0,53, volumski pretok 
na vstopu v rotor pa znaša 120 L/min. V tem primeru premer sesalnega ustja rotorja Ds znaša 
3,4 cm in je približno enak vstopnemu premeru D1. Z enačbo (2.14) se izračuna višina 
lopatice na vstopu b1: 
 
𝑏1 =
𝑉1̇
𝑐𝑚1𝜋𝐷1
𝑘                                                                                                                  (2.14)  
 
Meridijanska komponenta absolutne hitrosti na vstopu cm1 se izračuna po sledeči enačbi: 
 
𝑐𝑚1 = 0,463 (
1
𝜎
)
1
6 𝑉1̇
𝜋
4
𝐷𝑠
2                                                                                                     (2.15) 
 
Izračunana vrednost cm1 je 6,8 m/s, višina lopatice na vstopu pa je enaka 1,65 cm. Pri tem se 
faktor k lahko zanemari (k=1). V nadaljevanju se določi še ukrivljenost vstopnega vratu R1 
in vstopnega kota β1. Vstopni kot se lahko izrazi iz spodnjega razmerja: 
 
0,15 ≤
𝑅1
𝐷1
≤ 0,2                                                                                                              (2.16) 
 
Iz enačbe (2.16) sledi, da ukrivljenost vstopnega vratu R1 leži med: 
 
0,51 ≤ 𝑅1 ≤ 0,68   
 
Za radij vstopnega kota velja enačba: 
 
tan 𝛽1 =
0,463(
1
𝜎
)
1
6∙𝑐𝑠
𝑢1
                                                                                                         (2.17) 
 
Za izračun enačbe (2.17) moramo poznati še obodno hitrost u1, ki se izračuna z enačbo (2.18) 
in hitrost medija v sesalnem ustju cs, ki se izračuna z enačbo (2.19): 
 
𝑢1 = 𝜔𝑅1
𝑛𝜋𝐷1
60
,                                                                                                               (2.18) 
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𝑐𝑠 = 𝜀√2𝑌 .                                                                                                                     (2.19)  
 
Obodna hitrost za dani primer in R1=0,6 cm znaša 0,94 m/s, hitrost medija v sesalnem ustju 
pa 13,7 m/s. Iz tega sledi, da je ukrivljenost vstopnega kota β1 enaka 20,86°. Izstopni kot β2 
za radialno izvedbo ventilatorja je enak 90°. Za konec je potrebno določiti še višino lopatice 
na izstopu iz rotorja b2. To se lahko stori tako, da se iz specifične energije Y s pomočjo 
enačbe (2.20) izrazi obodna hitrost na izhodu u2. 
 
𝑌 = 0,7 ∙ 𝑢2
2                                                                                                                     (2.20) 
 
Obodna hitrost u2 tako znaša 21,9 m/s. Za izračun višine lopatice je treba poznati vrednost 
meridijanske komponente absolutne hitrosti na izstopu cm2. Meridijanska komponenta cm 
določa volumski pretok in mora biti konstantna, torej je cm2 enaka 6,8 m/s. Z enačbo (2.21) 
se lahko določi še višina lopatice na izstopu: 
 
𝑏2 =
?̇?
𝑐𝑚2𝜋𝐷2
𝑘 ,                                                                                                                (2.21) 
 
 
Višina lopatice na izstopu b2 je enaka 0,91 cm, število lopatic z pa je določeno z enačbo: 
 
𝑧 = 8,5
sin 𝛽2
1−
𝐷1
𝐷2
⁄
                                                                                                               (2.22) 
 
S pomočjo podane strokovne literature razberemo, da razmerje med vstopnim in izstopnim 
premerom znaša 0,45. Število lopatic v turbini je enako 16. Vsi rezultati so za boljšo 
preglednost predstavljeni v tabeli 3-1. 
Vsi računi so narejeni za izbrano delovno točko pri pretoku 200L/min in tlaku 40cmH2O. Za 
ostale pogoje je izkoristek črpalke slabši. Delovna točka je prikazana na sliki 2-12.  
 
 
 
Slika 2-12: Določevanje delovne točke, na podlagi karakteristike pljuč in črpalke   
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Za predstavo o izgledu črpalke je podana tudi skica, ki je prikazana na sliki 2-13. 
 
 
Slika 2-13: (Levo) 3D model radialnega puhala. (Desno) Prerez radialnega puhala 
 Nadzor tlaka in pretoka pri mehanski ventilaciji 
Za uspešno zdravljenje je zelo pomembno sprotno spremljanje tlaka, volumna in pretoka. V 
današnjih ventilatorjih nadzor vršijo mikroprocesorji, ki ponujajo širok razpon ventilacijskih 
metod[26].  
Najenostavnejši nadzor omogoča tako imenovani odprto zančni sistem, ki je prikazan na 
sliki 2-14. Gre za enostaven, ekonomsko ugoden sistem, ki pa ima veliko pomanjkljivosti in 
se ga praktično ne uporablja. Omogoča le nastavitev vhodnega tlaka. Tak sistem pa ni 
zmožen prilagajati izhodnega pretoka in tlaka, glede na spremenljivo razteznost pljuč[26]. 
 
Slika 2-14: Blokovna shema odprto zančnega sistema[26]  
Novejši ventilatorji za nadzor ustreznega tlaka uporabljajo zaprto zančne sisteme, ki 
vzdržujejo konsistenten tlak in pretok, neglede na spreminjanje okoliških pogojev (npr. 
razteznost pljuč, upor dihalnih poti, itd.). Izhodni signal služi kot povratna informacija, ki jo 
mikroprocesor primerja s pred nastavljeno vrednostjo. Tako pri tlačno nadzorovani metodi 
ventilacije, mikroprocesor za povratno informacijo uporabi tlak v zračnem sistemu in s 
pomočjo te informacije nadzoruje pretok. Zaradi večje zanesljivosti se tok meri znotraj 
ventilatorja, v bližini glavnega ventila, ki skrbi za nadzor toka[26]. 
Zaprto zančni sistemi delujejo s pomočjo senzorjev, ki zaznavajo izhodni signal efektorja in 
ga posredujejo primerjalniku. S pomočjo preproste enačbe 
 
𝑛𝑎𝑝𝑎𝑘𝑎 = 𝑣ℎ𝑜𝑑 − 𝑖𝑧ℎ𝑜𝑑,                                                                                             (2.23) 
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se v primeru dovolj velikega odstopanja sproži signal, ki je posredovan nadzornemu sistemu. 
Le ta prilagodi nastavitve efektorja in tako doseže nastavljeno vrednost tlaka. 
Signali so lahko električni ali mehanski (regulatorji tlaka). Pri mehanskih napravah se za 
vhodno nastavitev upošteva vzmet in položaj diafragme. Če je sila, ki jo povzroči tlak, 
prevelika, se diafragma odkloni in na tak način spusti odvečen zrak v okoliško 
atmosfero[26]. Shematični prikaz zaprto zančnih sistemov je prikazan na sliki 2-15. 
 
 
 
Slika 2-15: Shematski prikaz zaprto zančnih sistemov[26]. A: Kontrola tlaka. B: Kontrola toka. C: 
Signal toka je integriran, gre za kontrolo volumna. D: Kontrola toka/volumna s pomočjo 
kalibriranega ventila 
 
 
2.1.7.1 Vrste zaprto zančnih sistemov 
Razvoj tehnologije je omogočil nastanek raznih kontrolnih sistemov, ki bazirajo na zaprto zančni 
kontroli. Tako se v praksi uporablja vsaj sedem različnih metod kontroliranja sistemov (npr. 
nastavljena točka, avtomatsko nastavljena točka, servo, prilagodljiva, itd.). Metode so razvrščene po 
svoji kompleksnosti, ki je povezana tudi z razvojem. Osnovni sistem kontrole je osredotočen na 
dogajanje znotraj diha (vdih in izdih). Imenuje se taktični nadzor. Naslednja stopnja nadzornih 
sistemov, t.i. strateška kontrola, omogoča nastavitev dinamičnih točk, kar zmanjša potrebo po 
nadzoru operaterja. Najnovejši sistemi pa trenutno uporabljajo inteligentni nadzor, ki v celoti 
Teoretične osnove in mehanski model respiratornega sistema 
19 
prevzema vlogo operaterja. Obstaja tudi možnost učenja, kjer se sistem prilagaja glede na prejšnje 
izkušnje in se prilagaja posameznemu bolniku[26]. 
2.1.7.2 Ostale metode nadzora pretoka, volumna in tlaka 
Pretok se lahko nadzoruje tudi neposredno s pomočjo puhala. Za natančen nadzor je potreben 
matematičen model odnosa med ventilatorjem in pacientom. Matematični model določa 
pogoje,  pomočjo katerih se lahko določi vrednosti tlaka. Tako je mogoče natančno 
nadzorovati pretok[27]. 
Prav tako pa je pomembno nadziranje koncentracije mešanice plinov. To je možno storiti z 
vbrizgavanjem kisika v glavni zračni tok, v območju za ventilom razbremenilnim ventilom. 
Ta metoda zmanjšuje izgube kisika, ki nastanejo, ko ventili odvečni zrak spustijo v 
atmosfero[28].  
2.1.7.3 Uporaba materialov 
Za uporabo v medicinskih in farmacevtskih napravah se pogosto uporablja polieterimidni 
polimer. Gre za amorfno termoplastiko, ki je odporna na deformacije pri povišanih 
temperaturah in je zelo trdna[29]. Te lastnosti so ključnega pomena za nemoteno delovanje 
puhala, saj zagotavljajo ustrezno zaščito pred poškodbami. 
  
 Primer turbinskega ventilatorja 
Eden izmed bolj prepoznavnih turbinskih ventilatorjev je OEM respiratorni modul, ki je v 
lasti podjetja Macawi. Gre za izredno lahek, tih in obstojen ventilator, ki nudi širok razpon 
funkcionalnosti. Puhalo omogoča nizko vrtilno vztrajnost in visoko dinamsko obnašanje, 
prednost tega sistema pa je tudi v programskem nadzoru sistema, ki omogoča izredno tiho 
delovanje z visoko tlačno učinkovitostjo, visoko pretočno učinkovitostjo in nizko porabo 
energije[30]. 
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3 Rezultati 
Zaradi večje preglednosti so rezultati preračunov radialnega puhala prikazani v preglednici 
3.1, parametri odčitani iz grafov pa so prikazani v preglednici 3.2. Dobljeni rezultati 
prikazujejo geometrijske lastnosti radialnega puhala. Opisujejo tudi delovne parametre pri 
katerih bo izkoristek puhala največji.  
Preglednica 3.1: Prikaz izračunanih vrednosti radialnega puhala 
 
Oznaka Vrednost Enota Pomen 
Y 335,21 Nm/kg specifična energija 
σ 0,53 / pretočno število 
D1 3,4 cm vstopni premer 
D2 6,2 cm izstopni premer 
b1 1,65 cm višina lopatice na vstopu 
b2 0,91 cm višina lopatice na izstopu 
cm1 6,8 m/s meridijanska komponenta 
β1 20,86 ° vstopni kot 
β2 90 ° izstopni kot 
u1 0,94 m/s obodna hitrost na vstopu 
u2 21,9 m/s obodna hitrost na izstopu 
b2 1,5 cm višina lopatice na izstopu 
z 16 / število lopatic 
 
 
Preglednica 3.2: Prikaz odčitanih vrednosti s pomočjo diagramov 
 
Oznaka Vrednost Enota Pomen 
δ 2 / specifični premer 
η 0,9 / izkoristek 
ψ 0,9 / tlačno število 
ε 0,53 / vtočno število 
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4 Diskusija 
Svetovna pandemija virusa COVID-19[1] je sprožila veliko povpraševanje po mehanski 
ventilaciji. V tej nalogi smo raziskali odnos med pljuči in ventilatorji, Gre za dokaj 
kompleksen odnos, ki se razlikuje od posameznika do posameznika, zato je načrtovanje 
takega ventilatorja zahtevna in odgovorna naloga. Respiratorni sistem je iz vidika mehanike 
in matematike zahteven sistem, saj je fleksibilen in unikaten. Za čim bolj varno in uspešno 
ventilacijo je potrebno biti pozoren na več dejavnikov, kot so razteznost pljuč, upor dihalnih 
poti, tlak v sistemu, poznamo pa tudi več metod ventilacije[7]. Sledila je primerjava med 
volumetričnimi in centrifugalnimi črpalkami, ki skrbijo za pogon plina po sistemu[16].  
Podrobno smo predstavili prednosti uporabe centrifugalnih puhal[17] in s pomočjo 
strokovne literature smo opisali pljuča kot mehanski model[18]. V uporabi je namreč več 
izvedb oz. mehanskih rešitev, vsaka izmed njih pa ima svoje prednosti in slabosti. Opisali 
smo delovanje pnevmatskega, turbinskega in batnega ventilatorja ter ventilator z 
mehom[24].  Zaradi zmožnosti zagotavljanja visokega pretoka, ki je za zdravljenje 
poškodovanih pljuč zelo pomemben, smo se odločili za načrtovanje ventilatorja z radialnim 
puhalom. S pomočjo povprečnih vrednosti smo določili delovno točko in izračunali potrebne 
parametre za čim boljše delovanje ventilatorja. Izračunali smo potrebno obodno hitrost 
lopatic, njihovo število in višino[25]. Izkaže se, da se s spreminjanjem vrtljajev spreminja 
karakteristična krivulja puhala, kar je s pravilnim nadzorom zelo uporabno, saj je zdravljenje 
pljuč nestacionaren proces.  Nato smo raziskali še krmiljenje toka, tlaka in volumna. 
Podrobneje smo opisali delovanje zaprto zančnih sistemov. Ugotovili smo, da je skupaj z 
razvojem znanosti napredoval tudi nadzor nad delovanjem ventilatorjev, kar zagotavlja večjo 
varnost bolnikov in lažje upravljanje z napravo operaterjem. V prihodnosti se pričakuje 
razvoj pametnih nadzornih sistemov, ki bodo lahko predvidevali potek zdravljenja in se temu 
dosledno prilagajali[26].  Na koncu smo podali še primer radialnega puhala podjetja 
Macawi, ki velja za eno izmed najbolj priznanih proizvajalcev ventilatorjev[30]. 
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5 Zaključki 
1) Raziskali smo delovanje respiratornega sistema in njegove karakteristike. 
2) Razvrstili smo osnovne metode mehanske ventilacije. 
3) Spoznali smo ključne parametre, pomembne za uspešno ventilacijo. 
4) Predstavili smo mehanski model pljuč. 
5) Primerjali smo delovanje volumetričnega in turbinskega ventilatorja 
6) Našteli in opisali smo različne izvedbe pogonov ventilatorjev. 
7) Preračunali smo potrebne parametre za optimalno ventilacijo povprečnega pacienta. 
8) Raziskali smo metode nadzora tlaka, pretoka in volumna pri modernih ventilatorjih. 
9) Podali smo primere ventilatorskih sistemov, ki služijo za primerjavo. 
 
Povzeli smo ključne parametre respiratornega sistema in osnovne metode umetne 
ventilacije, kar omogoča snovanje primernega ventilatorja za uporabo v situacijah, ko je od 
pravilnega delovanja naprave odvisno človeško življenje. Predstavili smo osnovne principe 
delovanja mehanskih ventilatorjev in razvili respirator, ki deluje s pomočjo radialnega 
puhala. 
 
 
Predlogi za nadaljnje delo 
 
Glede na trenutno situacijo z novim virusom Covid-19 je razvoj enostavnih in ekonomsko 
ugodnih ventilatorjev izrednega pomena. Menim, da bi bilo potrebno natančneje raziskati 
odnos med pljuči in ventilatorji s stališča mehanike, saj je od tega odvisna prihodnost 
človeštva. Prav tako je pomemben razvoj nadzornih sistemov, saj ti omogočajo prilagajanje 
delovanja ventilatorja bolnikovim potrebam.  
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